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بيش  تواندیدر هر یک از مراحل فرآیند تجویز و توزیع دارو ممکن است رخ دهد و چون یک پرستار در یک شيفت م یداروی یخطا :مقدمه
نظرات پرستتاران نبتبت بته موامتل  یه با هدف بررس. این مطالعگيردیقرار م یبدهد، در خط اول اشتباهات داروی مارانيدارو را به ب 50از 
 مشهد انجام شد. یتحت پوشش دانشگاه ملوم پزشک یآموزش های مارستانيب نیاز بزرگتر یکیدر  یداروی یخطاهامرتبط با مدم گزارش 
 نيسؤال بود کته بت  66شامل  یداروی یانجام شد، پرسشنامه خطاها یمقطع وهيکه به ش یليتحل -یدر این مطالعه توصيف :یبررس روش
پتووهش از  نیشد. در ا عیشده بودند، توزانتخاب ساده  یو تصادف ایمختلف بيمارستان که به صورت طبقه هاینفر از پرستاران بخش 551
ک طرفته و آناليز واریانس ی رينظ یليتحل هایآزمون و شد استفاده هارخ داده و دلایل آن یطاهاخ ترینتعيين مهم یبرا یفيتوص هایآماره
پرستاران به کار گرفته شتد.  کيخطاها با موامل دموگراف دهیو مدم گزارش ییدارو یموامل بروز خطاها نيتعيين رابطه ب یمبتقل برا یت
 انجام گرفت. 81 هنبخ SSPS افزارنرم از استفاده با هاداده ليتحل
 "دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمتان مقترر  "ستار در گردش بودند. پر %89/1متأهل و  %08/4زن،  یپرستاران مورد بررس %88/6 ها:یافته
 کتاری  بتار  " و خطا گزارش مدم ملت ترینمهم) 5/89±1/50( "یترس از درگير شدن با مراجع قانون "رخ داده،  ی) بيشترین خطا%89/8(
 .اندوان شدهمن ییدارو یاخط بروز دليل ترینمهم ،)9/81±1/1( "زیاد و انجام کار خارج از توان
 یکتاهش آن برگتزار  یدر بيمتاران شتود و بترا  یبامث موارض نامطلوب تواندیم ،یهرچند جزی ،یاشتباهات داروی :یریگجهیو نت بحث
و واکتنش مببتت متدیران  یاشتباهات داروی دهیتشویق پرستاران در جهت گزارش ،یدر ارتباط با اطلامات داروشناس یبازآموز هایکلاس
 ز است.نيا یپرستار
 
 یآموزش مارستانيب ،یببتر هایبخش ،دهیپرستاران، مدم گزارش ،یداروی یخطاها :یدیکل واژگان
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 مقدمه
از پزشککان،  مارانیب یتیو نارضا یو دادخواه تیشکا
به علکت خللاکاو و  یکارکنان درمان ریپرستاران و سا
 شیرو بکه افکزا  یو مراقبت یدرمان ،یصیي خشلخطاها
ارائکه خکدماو سک،مت،  هاي). در نظام1نهاده است (
) و بکه علکت 2اسکت (  يدیک کل یماهکوم  ماریب تیامن
احتمالی بکراي  راوشیوع زیاد خطاهاي دارویی و خط
بیماران، از آن به عنوان شاخصی بکراي خعیکین میکزان 
 ).3( شودمی استااده هاایمنی بیمار در بیمارستان
 یمیرمسککتقیو غ میمسککتق جینتککا یککیدارو يخطاهکا  
 یمراقبتک  ستمیاشتباه در س کی امدیهستند که معمولاً پ
). به عبارو دیگر هرگونه خطکاي خجکویز 4( باشندیم
دارو و محلول وریدي ککه در حکین سکاخت، نسکله 
 انجکام دارو خوزیک  و سکازينویسکی، خجکویز، آمکاده
اسکا ایکن  رام دارد ککه بک اشتباه دارویکی نک  شودمی
خعریف، اشتباه دارویی یک پدیده مشکتر  بکین همکه 
 ). 5( باشددرمانی می -بهداشتی هايدر حرفه نیشاغل
 داروسکاز  پزشک، جانب از خوانددارویی می اشتباهاو
 یک در پرستار یک که جایی آن از اما باشد، پرستار و
دهکد، ب مکاران بی به را دارو 55 از بیش خواندمی شیات
). 6( گیکرد در خط اول اشکتباهاو دارویکی قکرار مکی 
پرسکتار  فیوظا نخریاز حسا  یکیکار  نیا ن،بنابرای
 يامکدها یپ خوانکد یدر آن مک  شکتباه باشد ککه بکروز ا یم
 ).  7داشته باشد ( یدر پ ماریب يبرا ینامطلوب اریبس
پرستاران در ارخبکا  نزدیکک بکا مسکای   نیبر ا ع،وه
 نیو به همک  باشندیزندگی بیماران ممرخبط با مرگ و 
 شکده  خعیین پیش از ايحرفه اصول که اندمؤظف  یدل
 ). 8ار بندند (ک به بیماران از مراقبت در را
جهکان سکوم و در حکال  يمجمکوع در کشکورها در  
 دهکی ثبکت و گکزار  سکتم یعکدم س   یک خوسعه بکه دل 
و  قیبرآورد آمار دق یقیو کمبود اط،عاو خحق حیصح
). براسکا مطالعکاو 9بروز آن مشک  اسکت (  زانیم
در رابطکه بکا عکوار  یمال هاينهیصورو گرفته، هز
 ).51دلار است ( ونیلیب 77به  کینزد ییدارو
کشور، آمار مدونی از میکزان خطاهکاي پرسکتاري  در  
در دسککت نیسککت ولککی وزارو بهداشککت، درمککان و 
آمکوز پزشککی اعک،م ککرده اسکت ککه هکر سکاله 
ومان صرف هزینکه نگهکداري و مراقبکت از میلیاردها خ
 پزشککی  اشکتباهاو  دلیک  بکه  هابیماران در بیمارستان
 ).11( شودمی
ماننکد کمبکود  ينشان داده است که مکوارد  قاویخحق  
 يهکانککردن پروخکک  تی کرعا ،یدانکش داروشناسک
پزشککان و خشکابهاو  یسیشده، بدخط نو يزیربرنامه
د ککه در بکروز هسکتن  يداروها از جمله مکوارد  یاسم
 یطمحی عوام ). 21( اندنقش داشته ییاشتباهاو دارو
از  زیک ن ودار زیدر طکول خجکو  گکران یمانند مزاحمت د
 ).31( شوندیمحسوب م یاحتمال يجمله خطاها
 يخطاهکا   یک و خحل هیک خجز میمهم است که بدان نیا  
 یبهداشکت  رانیبکه متلصصکان و مکد  خواندیم ییدارو
و  دهنکد یخطاهکا ر  مک  نیک ا کمک کند خا بدانند چرا
 هکا از آن ایک خطاها را ککاهش داد  نیا خوانیچگونه م
). پیشگیري از این خطاها بسکتگی 41کرد ( يرجلوگی
 خواننکد مکی  هکا  به گزار دقیق آن دارد. ایکن گکزار 
 و شکده  ایجکاد  خطاهکاي  بهتکر  مکدیریت  بکراي  راهی
 ).51( باشند آینده در آن بروز از پیشگیري
مطالعه با هکدف  نیموضوع، ا نیا تیاهم با خوجه به  
 دهکی عوام  مرخبط بکا بکروز و عکدم گکزار  یبررس
از  یکک یملتلف  هايپرستاران بلش ییدارو يخطاها
خحکت پوشکش  یآموزشک هکايمارسکتانیب نیبزرگتکر
 مشهد انجام شد.  یدانشگاه علوم پزشک
 
 یروش بررس
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بکر  یبه صکورو مقطعک  یلیخحل –یایمطالعه خوص نیا
از  یکک یملتلف  هاينار از پرستاران بلش 551 يرو
خحکت پوشکش  یآموزشک هکايمارسکتانیب نیبزرگتکر
بلکش  13 يمشکهد ککه دارا  یدانشگاه علکوم پزشکک 
 ،بکود خلکت فعکال  558و  یو فوق خلصص یخلصص
 یکن اسکتان، ا  یانجام شد. با خوجه به موقعیت جغرافیای
خکدماو بهداشکتی و درمکانی  هیبیمارستان در ارائه کل
 درمانی خدماو نیز همجوار هايبوده و به استان فعال
پرسکتاران مکورد مطالعکه بکه رو  خعداد. کندمی ارائه
 يرگیک متناسب و با اسکتااده از رو نمونکه  صیخلص
طبقکه) و  کیک به عنوان  مارستانی(هر بلش ب ايطبقه
ساده  یبه صورو خصادف رانسپس در هر بلش پرستا
 انتلاب و وارد مطالعه شدند.
 ییدارو خطاهاي پرسشنامه ها،داده آوريجم  ارابز
پرسشنامه محقق ساخته بود  کیپرسشنامه  نیبود. ا
نار از  51 یبررس قیپرسشنامه از طر ییکه روا
آن با  ییایقرار گرفت و پا دییکارشناسان مورد خأ
 5/29کرونبا   يپرسشنامه و آلاا 52کردن   یخکم
 4بود که  ؤالس 66پرسشنامه شام   نیشد. ا دییخأ
بلش داشت. قسمت اول مشتم  بر اط،عاو 
سؤال  91سؤال)، قسمت دوم شام   7( کیدموگراف
ر  داده و خعداد موارد  يمربو  به خطاها
 ییدارو يخطاها یرسم ریو غ یرسم دهیگزار 
 نیا دهیپاسخ هاينهیخوسط پرستاران بود که گز
 باراز دو شیدو بار و ب ،بار کی ،قسمت شام  (هرگز
منظور از گزار . ) بودند4خا  1 ازیاز امت بیبه خرخ
دهی رسمی مطل  کردن مترون یا مدیر بیمارستان و 
نوشتن گزار  خطاي داروئی و منطور از گزار 
صورو محرمانه، ه دهی غیر رسمی گاتن به همکار ب
پزشک معالج و مشورو با  میان گذاشتن با در
 باشد.می سرپرستار
عکدم   یک سؤال مربو  بکه دلا  41قسمت سوم شام   
و قسمت چهارم شکام   ییدارو يخطاها دهیگزار 
 یکی دارو يسؤال مربو  بکه عوامک  بکروز خطاهکا  62
دو  نیک ا دهکی پاسخ هاينهیخوسط پرستاران بود که گز
(از  تیک خکا پکر اهم  تیک ککم اهم  کرویل فیقسمت ط
) قرار داشتند. پژوهشکگر بکا مراجعکه بکه 5خا  1 ازیامت
در خصکو  حیو خوضک  يتلکف بسکتر مل هايبلش
هکا پرسشکنامه  ،یشااه تیهدف مطالعه و گرفتن رضا
 هیپرسشنامه ارا 551پرستاران قرار داد. از  اریرا در اخت
عدد به پژوهشگران بازگشت داده شد (نکر   98شده، 
شدن در نرم  اردو از پس هادرصد). داده 98بازگشت 
 یایصک بکا اسکتااده از آمکار خو  81نسکله  SSPSافزار 
 هکا ر  داده و دلای  آن خطاهاي خرینخعیین مهم يبرا
آنالیز واریانس یکک  یلیخحل هايآزمون از استااده با و
عوام  بکروز  نیخعیین رابطه ب يمستق  برا یطرفه و خ
خطاها با عوامک   دهیو عدم گزار  ییدارو يخطاها
 شدند.  یخحل ک،یگرافدمو
 
 هایافته
 تیمطالعه از نظر جنس نیدر ا یپرستاران مورد بررس 
 نیانگیک ) با م%78/6( زن 87) و %21/4مرد ( 11شام  
 پرسکتاران  از ناکر  21. بودنکد  سال 43/63±7/63 یسن
 متأهکک  ناککر 37 و) %31/4( مجککرد مطالعککه مککورد
 24 و) %53/9( ثابکت  صکورو  بکه  نار 23 ،)%28/25(
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شود، چهار مشاهده می 2گونه که در جدول همان
خطاي ر  داده با بیشترین فراوانی خوسط پرستاران به 
دارو دیرخر یا زودخر از زمان  خرخیب مربو  به  دادن
)، دادن دارو به بیمار بدون خجویز %84/8مقرر (
دم رعایت زمان مناسب دارو (قب  و )، ع%44پزشک (
 ) و خطا در نحوه خزریق دارو از %83/8بعد از غذا) (
 
) بودند که این چهار %63/9نظر سرعت خزریق (
کدام با جنسیت و سابقه کاري خطاي ر  داده هیچ
  ).>P5/55تاران، رابطه معنادار آماري نداشتند (پرس
خطاهاي  غیررسمیرسمی و دهی گزار  زانیم
ارائه  4و  3نیز به خرخیب در جداول رستاران دارویی پ





 درصد فراوانی دموگرافیک هایویژگی
 %12/4 22 مرد جنسیت
 %91/0 19 زن
 
 وضعیت تأهل
 %92/4 12 مجرد
 %11/16 99 متأهل
 %4/4 4 بدون پاسخ
 
 نوع شیفت کاری
 %59/3 19 ثابت
 %94/2 14 در گردش




 %11/9 61 رسمی
 %21/9 32 پیمانی
 %12/9 22 طرحی
 %99/9 69 قراردادی
 %62 3 بدون پاسخ
 
 سابقه کاری
 %10/3 05 سال 62کمتر از 
 %32/2 92 سال 61تا  62
 %42/0 92 سال 61بیشتر از 




 %19/0 31  41 -69
 %69/9 91 29 -99
 %52/9 42  19 -44
 %3 1 54 -25
 %1/1 1 به بالا 15
 %62 3 بدون پاسخ
 662 31 جمع کل
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  های بسترین مورد نظر در بخشپرستارا وزیع فراوانی وقوع خطاهای دارویی: ت2جدول 
 دفعات تکرار                                           داروییخطاهای 
 جمع کل بدون پاسخ  بار بیش از دو  بار دو یک بار  رگزه
 درصد  دتعدا درصد  دتعدا درصد  دتعدا درصد  دتعدا درصد  دتعدا درصد  دتعدا
 662 31  9/99 9  0/49 0  4/34 4  32/2 92  00/31 35 ندادن داروی تجویز شده به بیمار
 662 31  5/20 5  02/51 52  9/01 9  02/51 52  15/1 94 دادن دارو به بیمار بدون تجویز پزشک
 662 31  5/20 5 1 21  1/31 1  92/14 12  14/29 94 دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان مقرر
 662 31  5/20 5  62/12 2  5/20 5  1/41 1  51/39 09 رقیق نکردن دارویی که باید رقیق شود
 662 31  4/34 4  12/59 22  9/01 9  02/51 52  15/14 15 عدم رعایت زمان مناسب دارو (قبل و بعد از غذا)
 662 31  5/20 5  4/34 4  4/34 4  62/22 3  59/11 90 عدم انجام اقدامات ضروری در مورد داروهایی که مستلزم توجهات ویژه دارند
 662 31  4/34 4  1/41 1  4/34 4  0/49 0  11/16 99 مخلوط کردن دو یا چند میکروست بدون توجه به تداخلات داوریی
 662 31  5/20 5  9/01 9  22/91 62  52/99 42  35/55 95 سرعت تزریق خطا در نحوه تزریق دارو از نظر
 662 31  5/20 5  9/99 9  4/34 4  4/34 4  11/16 99 تزریق داروی زیر جلدی به صورت وریدی
 662 31  0/49 0 6 6  2/12 2  4/34 4  91/40 19 تزریق داروی وریدی به صورت زیر جلدی
 662 31  0/49 0  2/12 2  1/41 1  9/99 9  01/25 99 تزریق داروی وریدی به صورت عضلانی
 662 31  5/20 5  1/41 1  1/41 1  9/01 9  11/16 99 تزریق داروی عضلانی به صورت وریدی
 662 31  9/99 9  1/41 1  4/34 4  5/20 5  51/39 09 دادن داروی جویدنی یا زیر زبانی به صورت بلعی
 662 31  5/20 5  1/41 1  1/41 1  1/13 1  61/31 19 گذشته ءدارو دارو تاریخ انقضا
 662 31  4/34 4  62/22 3  62/22 3  1/13 1  00/31 35 دادن مسکن بعد از عمل بدون تجویز پزشک
 662 31  0/49 0  2/12 2  5/20 5  42/0 92  29/23 40 دادن داروی اشتباه به بیمار
 662 31  4/34 4  9/99 9  62/22 3  62/22 3  29/23 40 تر از دوز تجویز شدهدادن دارو کمتر یا بیش
 662 31  4/34 4  1/31 1  4/34 4  1/31 1  99/96 50 مناسب بیمار با توجه به نوع دارو noitisop عدم رعایت
 662 31  9/99 9  4/34 4  9/99 9  92/14 12  59/11 90 عدم توجه به عوارض ناشی از تداخلات دارویی
 
 یبستر هایرستاران مورد نظر در بخشپ خطاهای دارویی رسمی دهیگزارش زانیم یفراوان عیتوز :3جدول 
 
  دفعات تکرار                                          ییدارو یخطاها
 جمع کل بدون پاسخ  بار بیش از دو  بار دو یک بار  رگزه
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 662 31  39/19 59  1/41 1 6 6  9/91 9  65/05 54 ندادن داروی تجویز شده به بیمار
 662 31  59/53 19  1/41 1  9/99 9  4/34 4  95/93 14 بیمار بدون تجویز پزشک دادن دارو به
 662 31  39/19 59  1/41 1  2/12 2  4/34 4  15/1 94 دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان مقرر
 662 31  14/30 19  2/12 2  2/12 2  1/41 1  15/1 94 رقیق نکردن دارویی که باید رقیق شود
 662 31  39/19 59  1/41 1  2/12 2  9/99 9  95/93 14 دارو (قبل و بعد از غذا)عدم رعایت زمان مناسب 
 662 31  59/53 19 6 6 6 6  5/20 5  15/14 15 عدم انجام اقدامات ضروری در مورد داروهایی که مستلزم توجهات ویژه دارند
 662 31  39/19 59 6 6  2/12 2  9/99 9  05/92 65 مخلوط کردن دو یا چند میکروست بدون توجه به تداخلات داوریی
 662 31  39/19 59 6 6 6 6  4/34 4  05/92 65 خطا در نحوه تزریق دارو از نظر سرعت تزریق
 662 31  14/30 19 6 6 6 6  2/12 2  05/92 65 تزریق داروی زیر جلدی به صورت وریدی
 662 31  14/30 19 6 6 6 6  2/12 2  05/92 65 تزریق داروی وریدی به صورت زیر جلدی
 662 31  24/95 99  2/12 2 6 6  1/41 1  55/56 34 تزریق داروی وریدی به صورت عضلانی
 662 31  24/95 99 6 6  2/12 2 6 6  95/9 25 تزریق داروی عضلانی به صورت وریدی
 662 31  64/44 09 6 6  1/41 1  1/41 1  55/56 34 دادن داروی جویدنی یا زیر زبانی به صورت بلعی
 662 31  14/30 19  2/12 2  2/12 2  2/12 2  95/93 14 گذشته ءیخ انقضادارو دارو تار
 662 31  39/19 59 6 6  1/41 1  4/34 4  95/93 14 دادن مسکن بعد از عمل بدون تجویز پزشک
 662 31  94/11 39 6 6  9/99 9  2/12 2  25/10 04 دادن داروی اشتباه به بیمار
 662 31  24/95 99 6 6  1/41 1  62/22 3  04/06 24 هدادن دارو کم تر یا بیش تر از دوز تجویز شد
 662 31  24/95 99 6 6  2/12 2  4/34 4  15/1 94 مناسب بیمار با توجه به نوع دارو noitisopعدم رعایت 
 662 31  24/95 99 6 6  1/41 1  1/41 1  95/93 14 عدم توجه به عوارض ناشی از تداخلات دارویی
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 یدهو عدم گزارش ییدارو یبروز خطاها
 یبستر هایرستاران مورد نظر در بخشخطاهای دارویی پ غیررسمی دهیزارشگ زانیم یفراوان عیتوز :4 جدول
  دفعات تکرار                                           ییدارو یخطاها
 
 جمع کل بدون پاسخ  بار بیش از دو  بار دو  بار یک هرگز
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 662 31  39/19 59  9/99 9 6 6  92/14 12  94/11 39 ندادن داروی تجویز شده به بیمار
 662 31  19/1 49  4/34 4 6 6  22/91 62  04/06 24 دادن دارو به بیمار بدون تجویز پزشک
 662 31  19/1 49  4/34 4 6 6  9/01 9  34/94 44 دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان مقرر
 662 31  14/30 19 6 6  1/41 1  4/34 4  65/05 54 رقیق نکردن دارویی که باید رقیق شود
 662 31  24/95 99  2/12 2 6 6  1/41 1  55/56 34 عدم رعایت زمان مناسب دارو (قبل و بعد از غذا)
 662 31  59/53 19 6 6  2/12 2  5/20 5  95/9 25 عدم انجام اقدامات ضروری در مورد داروهایی که مستلزم توجهات ویژه دارند
 662 31  64/44 09 6 6  2/12 2  4/34 4  95/93 14 ت داورییمخلوط کردن دو یا چند میکروست بدون توجه به تداخلا
 662 31  19/1 49  2/12 2  4/34 4  22/91 62  44/43 64 خطا در نحوه تزریق دارو از نظر سرعت تزریق
 662 31  19/1 49  2/12 2 6 6  5/20 5  55/56 34 تزریق داروی زیر جلدی به صورت وریدی
 662 31  64/44 09 6 6 6 6  2/12 2  15/14 15 تزریق داروی وریدی به صورت زیر جلدی
 662 31  39/19 59  2/12 2 6 6  2/12 2  15/14 15 تزریق داروی وریدی به صورت عضلانی
 662 31  64/44 09  2/12 2  2/12 2  1/41 1  05/92 65 تزریق داروی عضلانی به صورت وریدی
 662 31  64/44 09 6 6  2/12 2  9/99 9  55/56 34 دادن داروی جویدنی یا زیر زبانی به صورت بلعی
 662 31  14/30 19 6 6  2/12 2  9/99 9  15/1 94 گذشته ءدارو دارو تاریخ انقضا
 662 31  39/19 59 6 6  2/12 2  4/34 4  55/56 34 دادن مسکن بعد از عمل بدون تجویز پزشک
 662 31  24/95 99 6 6  2/12 2  5/20 5  25/10 04 دادن داروی اشتباه به بیمار
 662 31 59/53 19 1/41 1 1/41 1 9/01 9 94/32 14 تر از دوز تجویز شدهادن دارو کمتر یا بیشد
 662 31  24/95 99  2/12 2  2/12 2  9/99 9  15/1 94 مناسب بیمار با توجه به نوع دارو noitisopعدم رعایت 
 662 31  24/95 99 6 6  2/12 2  4/34 4  15/1 94 عدم توجه به عوارض ناشی از تداخلات دارویی
 
 
دهی پرستاران به خرخیب خرین دلای  عدم گزار مهم
اولویت خر  از درگیر شدن با مراج  قانونی با 
، خر  از آشکار شدن موضوع 3/84±1/5میانگین 
براي بیمار و خانواده وي و به خب  آن واکنش از طرف 
ها و این که مسئولین خطاهاي دارویی را بیشتر به آن
سبت دادند خا عوام  سازمانی، با عوام  فردي ن
، خر  از پیامدها و 3/34±1/3و  3/34±1/4میانگین 
  و 3/73±1/4 نکیانگیکبا م یکیدارو يطاهاکعوار خ
 
بودند  3/92±1/5خر از دست دادن شغ  با میانگین 
)، که البته هیچ کدام از دلای  ذکر شده با 5(جدول 
ضعیت خأه  جنسیت و سابقه کاري، شیات کاري و و
) اما دلای  >P5/55رابطه آماري معناداري نداشتند (
خر  از درگیر شدن با مراج  قانونی و خر  از 
آشکار شدن موضوع براي بیمار و خانواده وي با نوع 
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 های بستریظر پرستاران مورد بررسی در بخشدهی خطاهای دارویی از نمیانگین و انحراف معیار دلایل عدم گزارش :5جدول 
 میانگین(انحراف معیار) دلایل عدم گزارش خطای دارویی ردیف
  1/90±2/95 مهم نبودن خطای رخ داده 2
  1/23±2/44 عدم وجود سیستم ثبت و گزارش خطای دارویی در بیمارستان 1
  9/1±2/14  اسبعدم اهمیت گزارش خطای دارویی برای مسئولین و نبود بازخور من 9
  9/26±2/45 ترس از ملامت شدن از طرف پزشک معالج 4
  9/92±2/65 ترس از ملامت شدن از طرف مسئولین 5
  9/14±2/95 ترس از درگیر شدن با مراجع قانونی 0
  9/31±2/15 ترس از دست دادن شغل 9
  9/02±2/94 ترس از ملامت شدن از طرف همکاران 1
  9/94±2/34  هابرای بیمار و خانواده وی و به تبع آن واکنش از طرف آنترس از آشکار شدن موضوع  3
  9/99±2/54 ترس از پیامدها و عوارض خطای دارویی 62
  1/03±2/59 عدم توافق پرستاران در بروز خطای دارویی 22
  1/03±2/64 عدم وجود تعریف واضح از خطاهای دارویی 12
  9/56±2/95  ی دارویی رخ داده یا خیر.که آیا خطا عدم آگاهی پرستار از این 92
  9/94±2/39  دهند تا عوامل سازمانیمسئولین خطاهای دارویی را بیشتر به عوامل فردی نسبت می 42
 
  
مراج  قانونی و خر از آشکار شکدن موضکوع بکراي 
بیمار و خانواده وي با نکوع اسکتلدام رابطکه معنکادار 
 داشتند.
دارویی از نظر پرستاران خرین دلای  بروز خطاي مهم  
به خرخیب اولویت عبارو بودند از: بکار ککاري زیکاد و 
، 4/81 ±1/1انجکام ککار خکارو از خکوان بکا میکانگین 
، 4/61±1/1شلوغی بکیش از حکد بلکش بکا میکانگین 
، 4±1/2وجود بیماران بد حال در بلکش بکا میکانگین 
دستوراو ناخوانکا و ملکدو پزشککان بکا میکانگین  
و محیط فیزیکی نامناسب (نور، دما، سر و  3/78±1/2
) ککه در 6بودند (جکدول  3/68±2/3صدا) با میانگین 
این حیطه نیز به غیر از مورد بار کاري زیکاد و خکارو 
از خوان که با جنسیت رابطه معنادار داشت، بقیه موارد 
مانند دو حیطه قب  با جنسیت و سکابقه ککاري افکراد، 
رابطه معناداري نداشتند  نوع استلدام و وضعیت خأه 
) اما بین عوام  ذکر شکده و شکیات ککاري >P5/55(
 ). 8و  7رابطه معناداري مشاهده شد (جدول 
 های بستری: میانگین و انحراف معیار عوامل بروز خطاهای دارویی از نظر پرستاران مورد بررسی در بخش6جدول 
  ر)میانگین(انحراف معیا عوامل بروز خطای دارویی ردیف
  9/01±2/94 پایین بودن نسبت پرستار به بیمار 2
  4/12±2/92 بار کاری زیاد و انجام کار خارج از توان 1
  4±2/91 وجود بیماران بد حال در بخش 9
  4/02±2/2 شلوغی بیش از حد بخش 4
  9/39±2/9 عدم دقت پرستاران 5
  9/26±2/64 نبود منابع اطلاعات دارویی در بخش 0
  9/96±2/94  داروها دربخش تنوع زیاد 9
  9/52±2/94 وجود تشابهات اسمی داروها 1
  9/12±2/54 برچسب و بسته بندی نامناسب داروها 3
  1/19±2/99 نامناسب بودن محل قرارگیری قفسه دارویی 62
  1/31±2/31 عدم وجود سیستم ثبت و گزارش خطاها 22
  9/52±2/29  دارویی عدم تأکید مسئولان بر اهمیت ثبت و گزارش خطاهای 12
  1/01±2/51 عدم هماهنگی با سایر همکاران 92
  9/11±2/65 نوع شیفت کاری 42
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 یدهو عدم گزارش ییدارو یبروز خطاها
 ( ادامه)های بستری: میانگین و انحراف معیار عوامل بروز خطاهای دارویی از نظر پرستاران مورد بررسی در بخش6جدول 
  9/11±2/64 انجام اضافه کاری اجباری و به تبع آن خستگی زیاد 52
  9/01±1/9  )نور، دما، سر و صدامحیط فیزیکی نامناسب ( 02
  9/49±2/99 های آموزشی ضمن خدمت مرتبط با اهمیت خطاهای دارویی عدم وجود برنامه  92
  9/91±2/51 دستورات ناخوانا و مخدوش پزشکان 12
  9/29±2/11 دست خط ناخوانا پرستار در کاردکس دارویی 32
  9/50±2/64 موارد غیر مرتبط  ر در بخشبه کارگیری پرستا 61
  9/10±2/59 اورژانسی بودن بیمار و به تبع آن سرعت در انجام اقدامات درمانی 21
  9/69±2/31 عدم انطباق بیمار با پرستار 11
  9/19±2/34  ای پرستاریعدم رضایت از حرفه 91
  9/59±2/14 عدم رضایت از بخش  41
  9/24±2/94 عدم رضایت از بیمارستان 51
  9/59±2/39 نوع تقسیم کار بین پرستاران 01
 
 
 های دموگرافیک پرستاران مورد بررسی: تعیین رابطه بین دلایل عدم گزارش خطاهای دارویی و ویژگی7 جدول
 eulav-P دلایل عدم گزارش خطای دارویی ردیف
  ارسابقه ک نوع استخدام وضعیت تأهل شیفت کاری جنسیت
  6/3  6/16  6/4  6/1  6/16 شدن با مراجع قانونی ترس از درگیر 2
  6/3  6/26  6/3  6/0  6/1 هاترس از آشکار شدن موضوع برای بیمار و خانواده وی و به تبع آن واکنش از طرف آن 1
  6/0  6/9  6/36  6/1  6/9 دهند تا عوامل سازمانیمسئولین خطاهای دارویی را بیشتر به عوامل فردی نسبت می 9
  6/1  6/0  6/2  6/9  6/9 امدها و عوارض خطای داروییترس از پی 4
  6/3  6/2  6/1  6/9  6/5 ترس از دست دادن شغل 5
 
 
 های دموگرافیک پرستاران مورد بررسی: تعیین رابطه بین عوامل بروز خطاهای دارویی و ویژگی8 جدول
 eulav-P عوامل بروز خطای دارویی ردیف
 سابقه کار  خدامنوع است وضعیت تأهل شیفت کاری جنسیت
  6/5  6/36  6/3  6/266  6/26 بار کاری زیاد و انجام کار خارج از توان  2
  6/0  6/56  6/3  6/26  6/5 شلوغی بیش از حد بخش  1
  6/9  6/1  6/5  6/566  6/1 وجود بیماران بد حال در بخش 9
  6/9  6/4  6/2  6/366  6/9 دستورات ناخوانا و مخدوش پزشکان  4
  6/1  6/4  6/166  6/1  6/1  اسب( نور، دما، سر و صدا و ...) محیط فیزیکی نامن 5
 
 
 بحث و نتیجه گیری
در این مطالعه بیشترین خطاي اخااق افتاده در بین   
هاي ملتلف بیمارستان مورد بررسی پرستاران بلش
) %84/8( »دادن دارو دیرخر یا زودخر از زمان مقرر«
ه از طرف باشد، این بدان معنا است که داروهایی کمی
پزشکان خجویز شده است به موق  به بیمار داده نمی 
شود و در نتیجه سبب ایجاد اخت،ل در روند درمان 
شود. در پژوهش انجام شده در دانشگاه علوم می
پزشکی ایران یکی از بیشترین خطاهاي اخااق افتاده از 
 »دادن چند داروي خوراکی با هم«جانب پرستاران 
 %35/1که در مطالعه انجام شده در کرمانشاه  )2(بود 
. )8( خطاهاي پرستاران به این مورد مربو  بود
اي که در طالعههمچنین طبق نتایج به دست آمده از م
دانشگاه علوم پزشکی ارا  انجام شد، بیشترین 
) %22/35بود ( »دوز دارو«خطاي ر  داده مربو  به 
 امام بیمارستانی مجتم  اورژانس . در بین پرستاران)7(
(ره) و بلش مراقبت ویژه مجتم  امام خمینی 
به  »سرعت اناوزیون نامناسب«خهران  )ره(خمینی
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 یو عدم گزارش ده ییدارو یبروز خطاها
 
بیشترین  )61( %44/86و  )51( %33/3خرخیب با 
خطاي پیش آمده بوده است که البته با نتایج مطالعه 
اي که حاضر متااوو است. همچنین در مطالعه
و همکاران انجام دادند، بیشترین خطاي  tsivqgreB
با  .)71(بود  »دوز اشتباه دارو«ر  داده مربو  به 
خوجه به متااوو بودن محیط بیمارستان هاي مورد 
اي که پرستاران در بررسی، به ع،وه خااوو در وظیاه
هر کدام از مطالعاو به عهده داشتند، مشک،و جانبی 
ها اعم از شلوغی ملتلف در هر کدام از بیمارستان
ها و سطح دانش و آگاهی ها، بدخط بودن نسلهبلش
ها، این خااوو دام از بیمارستانمتااوو پرستاران هر ک
 باشد. در نوع خطاهاي ر  داده قاب  خوجیه می
دهی پرستاران خرین دلای  عدم گزار در رابطه با مهم
در این مطالعه  »خر از درگیر شدن با مراج  قانونی«
باشد. خر خرین دلی  میمهم 3/84±1/35با میانگین 
دن مشک  از مراج  قانونی و خر  از به وجود آم
ها سبب امتناع پرستاران از گزار براي ادامه کار آن
شود. در مطالعه انجام شده در خطاهاي خود می
خر  از واکنش مدیر «دانشگاه علوم پزشکی لرستان، 
خرین دلی  عدم گزار ) مهم%18/6( »پرستاري
اي که در این نتیجه مطالعه. )6(خوسط پرستاران بود 
هاي وابسته به دانشگاه علوم زمینه در بیمارستان
وجود «پزشکی کرمانشاه انجام شد نشان داد که 
خرین )، مهم%57/8» (دهیمسای  قانونی در گزار 
. )8(دلی  عدم گزار  دهی پرستاران شاغ  بود 
 امام بیمارستانی مجتم  پرستاران شاغ  در اورژانس
) %22/3(» دهیخر از پیامدهاي گزار «) ره(خمینی
. از نظر )51(خرین دلی  بیان نمودند را به عنوان مهم
پرستاران شاغ  در بلش اورژانس پنج بیمارستان 
عوام  «آموزشی دانشگاه علوم پزشکی اهواز 
و از نظر پرستاران  )11() 4/21±5/67» (مدیریتی
خر  از خوبیخ و «هاي آموزشی خرم آباد بیمارستان
خرین دلای  عدم به عنوان مهم )1() %88/4(» خنبیه
دهی پرستاران گزار  شدند. همچنین در گزار 
خر «انجام دادند  nanaHو  lanaM اي کهمطالعه
در بین پرستاران  %67/5» (از واکنش مدیر پرستاري
) به عنوان UCIدر بین پرستاران  %84ها و بلش
. با خوجه به )81(ه است خرین دلی ، نام برده شدمهم
 متااوو بودن نوع مدیریت در هر یک از بیمارستان
هاي مورد بررسی و همچنین خااوو در قوانین و جو 
زار ها، دلای  عدم گحاکم بر هر یک از بیمارستان
خطا در مطالعاو ملتلف، متااوو است و البته قاب  
هاي ذکر شده نوع  ذکر است که در اکثر بیمارستان
دهی مدیریت و قوانین موجود در عدم گزار 
 خطاهاي دارویی مؤثر بوده اند.
خرین دلی  بروز خطاي دارویی از نظر پرستاران مهم
از  بار کاري زیاد و انجام کار خارو«در این مطالعه 
است، خعداد کم پرستار  4/81±1/1با میانگین  »خوان
ها و در نتیجه بار کاري زیاد هر در هر کدام از بلش
ها شده و در کدام از پرستاران سبب آشاتگی ذهنی آن
ها را نتیجه امکان بروز خطاهاي دارویی خوسط آن
خستگی «اي در اهواز نیز دهد. در مطالعهافزایش می
خرین مورد مهم )11() %38/1( »فیناشی از کار اضا
مؤثر در بروز اشتباهاو دارویی بوده است اما در دو 
کمبود «اي که در ارا  انجام شده است، مطالعه
 )7 ،21() %51/52 - %4/14( »اط،عاو داروشناسی
ین مورد بوده است. در مطالعه دانشگاه علوم خرمهم
و در مطالعه  )51(» خجربگیبی«پزشکی گلستان 
خط بودن و ناخوانا بد«دانشگاه علوم پزشکی لرستان 
، به )6() 1/8±1با میانگین ( »بودن دستور پزشک
خرین دلای  در بروز خطاي دارویی عنوان مهم
خستگی ناشی از کار «مشلص شدند. همچنین 
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 یدهو عدم گزارش ییدارو یبروز خطاها
به صورو مشتر   »اضافی و خعداد کم نیروي کار
خرین علت شناخته شده در مطالعاخی که در مهم
، اورژانس )3() %62/9دانشگاه شهید بهشتی (
و  )51() %74/6() ره(بیمارستان امام خمینی
انجام  )1() %551آباد (هاي آموزشی خرمبیمارستان
 و renuroTاي که  باشد. همچنین در مطالعهشده، می
با  »ساعت کار طولانی«ام دادند انج  edazluG
خرین علت بروز خطا معرفی ) فراوانی مهم%86/1(
 . )91(شده است 
اي که در دانشگاه علوم پزشکی لرستان در مطالعه  
انجام شده بین عل  بروز خطاي دارویی و جنسیت و 
)، در 9مشاهده شد (سابقه کاري رابطه معناداري 
حالی که در این مطالعه هیچ رابطه معناداري میان عل  
بروز خطا، جنسیت و سابقه کاري مشاهده نشد. در 
اي که در لرستان انجام گرفته است با خوجه به مطالعه
این که خعداد زنان نسبت به مردان بیشتر بوده است و 
با سابقه خعداد افراد با سابقه کار کمتر بیشتر از افراد 
بوده این نتیجه قاب  خوجیه است اما در مطالعه حاضر 
با خوجه به این که نتایجی شبیه به مطالعه لرستان 
ایم اما از لحاظ معناداري، نتایجی متااوو به داشته
خوان گات علت این خااوو در دست آمده است. می
این مطالعه به سطح آموز پرستاران و شرایط بلش 
گردد و در پرستاران با دارو بر میدر زمان خجویز 
 جنسیت و سابقه کاري ملتلف، متااوو نبوده است.
نتایج مطالعاخی که در اورژانس مجتم  بیمارستانی امام 
و بلش مراقبت ویژه این مجتم  انجام ) ره(خمینی
دهد که در این مطالعاو بین دلای  عدم شد، نشان می
مورد دهی، جنسیت و سابقه کاري افراد گزار 
. در )9،51( پژوهش رابطه معناداري وجود ندارد
مطالعه حاضر نیز، هیچ ارخبا  معناداري بین دلای  
دهی خطاهاي دارویی، جنسیت و سابقه عدم گزار 
 کاري افراد مشاهده نشد. 
خوجه به این که خر  افراد از درگیر شدن با  با  
مراج  قانونی در بین خمام پرستاران اعم از پرستاران 
زن و مرد وجود دارد و در پرستاران با هر سابقه 
کاري خر  از، از دست دادن شغ  و سایر مشک،و 
باشد، در نتیجه در مطالعه کاري امري طبیعی می
سیت و سابقه حاضر مانند دو مطالعه دیگر بین جن
دهی رابطه معناداري کاري با دلای  عدم گزار 
 وجود نداشت.
خرین علت وقوع در نتیجه در این پژوهش شای   
خطاهاي دارویی دادن دارو دیرخر یا زودخر از زمان 
مقرر بوده است که احتمالاً به علت بار کاري زیاد و 
انجام کار خارو از خوان پرستاران بوده است که با 
ایش نیروي انسانی و کم کردن بار کاري پرستاران افز
-خوان خا حدودي از این مشک  پیشگیري کرد. مهممی
دهی پرستاران در این مطالعه خرین دلی  عدم گزار 
باشد که خر  از درگیر شدن با مراج  قانونی می
شود جهت بهبود این مشک  مدیران و پیشنهاد می
هم کنند که افراد مسئولان بیمارستان شرایطی را فرا
ها اعتماد کرده و بتوانند در صورو بروز خطا، به آن
براي جلوگیري از بروز مشک،و بیشتر خطاي خود 
را گزار  کرده و البته مورد خنبیه و خوبیخ قرار 
خرین دلی  بروز خطا از نگیرند. طبق این پژوهش، مهم
نظر پرستاران، بار کاري زیاد و انجام کار خارو از 
خوان با بود که همان طور که در ابتدا گاته شد می خوان
افزایش و مدیریت بهتر نیروي انسانی خا حدود زیادي 
 این بار کاري زیاد را کاهش داد.
 
 پیشنهادها
  یملع مهانلصف- یشهوپژ  شهوپژ  روحم تملاس یها–  لاس  لوا هرامش /   3 /ناتسمز 4331  152 
سحین هاربایمیروپ ناراکمه و                                                                                                                       
اهاطخ زوربی ورادیی هد شرازگ مدع وی 
 
ا هب هجوخ ابین ،هک اهاطخي ورادیی ور رب ناراتسرپي 
کیایت نامرد وامدخی نهذ و هدش هئارایت  هعماج
خ وامدخ هئارا ماظن هرابردکأثیر میپ ،دراذگیکداهنش 
میاوتحم ،دوشي شزومآی نغی و وراظن و هدش رخ




  صاح هلاقم نیا زا یشلب  ناونع اب یخاقیقحخ حرط
«عوقو و  رازگ ياهاطخ وراد ناراتسرپ  غاش رد 
ناتسرامیبياه هتسباو هب هاگشناد مولع یکشزپ دهشم »
 بوصم یشهوژپ تنواعمهاگشناد  یکشزپ مولع
دهشم لاس رد 1393  دک اب89565 دوب تیامح اب هک 
دهشم یکشزپ مولع هاگشناد  ارجا ناگدنسیون .دیدرگ
 ،یهللادبع مناخ زا ار دوخ نانتما و رکشخ لامک هلاقم
 تنواعم يراتسرپ تیریدم دحاو مرتحم  انشراک
زیاورپوس نینچمه و نامرد یشزومآ مرتحم ر
.دنراد هعلاطم دروم ناتسرامیب 
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Factors Associated with the Incidence of Medication Errors and Nurses' 
Refusal to Error Reporting 
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Tabatabaee Seyed Saeed4, Vafaee Najar Ali1, Haghighi Hajar2* 
 






Introduction: Medication errors may occur at every stage of the medicines prescription and 
distribution processes and as nurses can give more than 150 medicines to patients in one work 
shift, they are in the first line of medical errors. This study was done to investigate the factors 
associated with nurses' refusal to error reporting in one of the largest teaching hospitals 
affiliated to Mashhad University of Medical Sciences. 
Method: In this cross – sectional, descriptive analytic study, a medication errors questionnaire 
containing 66 questions was distributed among 100 nurses in different hospital departments 
which were selected by stratified and simple random sampling. Descriptive statistics was used 
to determine the most important occurred errors and the reasons for them and one way 
ANOVA and independent t-test were used to determine the relationship of the causes of 
medication errors and refusal to error reporting with nurses' demographic factors. Data were 
analyzed through SPSS18 software. 
Results: According to the obtained findings, 87.6% of nurses were female, 85.9% were 
married and 47.1% were circulating nurses. “Giving medicines to the patients earlier or later 
than the prescribed time" was the most occurred error (48.8%). "Fear of getting involved with 
law enforcement," was the most important cause of refusal to error reporting (3.48±1.53) and 
"heavy workload" was the main reason of error occurrence (4.18±1.1). 
Conclusion: Medication errors, however minor, can cause complications. To reduce 
medication errors, re-education classes in relation to pharmacological information, 
encouragement of nurses to report medical errors and positive reaction of head nurses are 
required. 
 
Keywords: Medication errors, Nursing Staff, Not Reporting, Inpatient Wards, Teaching 
Hospital 
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